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　　It　is　well　known　that　spontaneous　cerebellar　hemorrhage　consists　of　approximately　100／o　of
intracerebral　hemorrhages．　From　1981　to　1990　the　authors　experienced　12　cases　of　spontaneous
cerebellar　hemorrhage，　5　males　and　7　females．　The　typical　history　was　sudden　onset　of　severe
headache，　vomiting，　dizziness　and　inability　to　walk．　Disturbance　of　consiousness　generally　appeared
later．　All　cases　were　diagnosed　by　CT　scan　and　6　cases　were　treated　conservatively．　Evacuation　of
hematoma　by　suboccipital　craniectomy　was　performed　in　4　patients　and　two　cases　were　underwent
ventricular　drainage　alone　for　treatment　of　acute　internal　hydrocephalus．　The　surgical　indications
are　（1）　progressive　disturbance　of　consiousness，　（2）　signs　of　brain　stem　compression　and　（3）
hematoma　with　a　transverse　diameter　of　greater　than　30mm．
　　The　overall　surgical　mortality　was　33．30／o　ADL　assessed　at　discharge　from　hospital　was　as
follows：ADL　1　or　II　in　7　cases，　ADL　IV　in　one　patient．　Four　cases　died．　The　patients　with　small
hematomas　of　less　than　30mm　diameter　on　CT　scan　recovered　to　ADL　1　or　II，　regardless　of　whether
they　were　treated　surgically　or　conservatively．　Ventricular　drainage　alone　is　insufficient　for　severe
（fulminating）　cases　for　life　saving　recovery　from　neurological　deficit．　Causes　of　death　were　（1）
brain　stem　failure，　（2）　severe　rebleeding　in　the　hematoma　cavity　after　2　days　of　operation．　lt　is
concluded　that　suboccipital　craniectomy　to　evacuate　the　hemotoma　is　most　effective　procedure
when　surgical　treatment　is　indicated．　The　surprising　reversibility　of　the　brain　stem　function　follow－
ing　prompt　surgical　decompression　supports　the　importance　of　the　brain　stem　pressure　control　even
at　the　terminal　stage　in　cerebellar　hemorrhage．
1．はじめに
　特発性小脳出血は稀ではなく，既知の如く全頭蓋
内出血の約10％を占める．原因の50～70％が高血
圧症と考えられ，残りの症例の原因に動静脈奇型・
動脈瘤・外傷・血液疾患・抗凝固剤・腫瘍などが挙
げられている2）4）7）．
　　1965年，CT時代に先がけてFisherらは小脳出
（1991年5月14日受付，1991年6月18日受理）
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cipital　craniectomy），脳幹除圧（brain　stem　decompression）
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表1症例の検討
Age／Sex来院時意識level脳幹症状
初回CTまで
ﾌ時間
@（hrs）
血腫径
imm）
手　術 退院時`DL
1 68　♀ Stu　or （一） 4 20 （一） 1
2 71　♀ Semicoma（＋） 2 37 V．D w
3 74　♂ Semicoma（＋） 2 32 H．E 皿
4 69　♀ Somnolence（一） 3 22 （一） 1
5 58　♂ Coma （＋） 1 46 H．E H
6 64　♂ Semicoma（＋） 2 35 H．E death
7 82　♀ Semicoma（＋） 8 32 （一） death
8 83　♀ Stu　or （一） 2 22 （一） ∬
9 76　♀ Coma （＋） 1 40 （一） death
10 72　♂ Semicoma（＋） 19 32 V．D death
11 54　♀ Coma （＋） 3 35 H，E 皿
12 56　♂ Somnolence（一） 2 18 （一） 1
H．E．（hematoma　evacuation）血腫除去術
V．D．（ventricular　dranage）　fiX一室ドレナージ
血腫径：CT　scan上計測した血腫最大横径
血に関する見解を示し，患者の大部分が重大な予後
を呈し，可及的早期の外科的加療が必要であること
を示唆した．
　本邦でもFisherの報告以前に，佐野ら12）が54歳
男性の手術例及び出血部位の病理学的所見を呈示
し，Angiography，　air　study等の補助的検索をいか
にspeedyに行う必要があるかを強調している．し
かし乍らCT出現後，小脳出血の多くの症例が，保
存的に回復可能であることもまた普段の診療活動で
は常識ともなっており，問題はGradingにあるとい
うことも既に知られるところである9）11）．
　著者らは，1981年（昭和56年）から今日まで12
例の小脳出血を経験し，そのうち外科的侵襲（直達
手術，脳室ドレナージ等）を6例に加えたが，特に
激症型（重度）出血と分類される症例に対して行っ
た手術例について，その予後（最長6年のfollow　up
例から死亡例まで）考察を含め，若干の検討を加え
たので報告する．
2．症 例
　1981年（昭和56年）以来今日まで，著者らの施設
で経験した小脳出血12例の患者について　Retro－
spectiveに考察した．
　患者は全例救急搬送されたもので，家人が様子を
見ていたため8時間を経緯した症例7と，他医へ担
送されて半日を経てから依頼転送されて来た症例
10を除き，全て発症後短時間で来院している．
　全例，来院直後CTスキャンが実施された．
　出血の大きさの正確な測定は，CTスキャンに示
された血腫の最大横径を元に計算されている．症例
7，9は急速に神経学的徴候の悪化を来たし，保存的
経過でいずれも一週間以内に死亡している．剖検は
どの死亡例にも行われていない．年令は54歳～83
歳（平均68．9歳），男性5例女性7例で，圧倒的に
左半球が多く，左半球と右半球の比率は10対2であ
ったが，その原因は不明である．
　高血圧症の病歴は9例に明らかであった．
　残る3例は家人・知人から得られた情報があいま
か，若しくは本人が検診を受けた記憶を有してい
なかったなどである．殆ど全例が入院時に高血圧を
示した．症例2，8は，入院後・手術直後も含めて高
血圧を示さなかったが，その後の観察期間で高血圧
症の存在が確認された．全例，血管造影は施行され
ていない．
①臨床症状
　最も一般的な症状は，重篤な頭痛（11／12），嘔吐（9／
12），めまいおよび歩行不能（11／12）の突然の発症で
あった．意識障害は全例に示されたが，著者らは，来
院時意識レベルを凡ねalert，　somnolence，　stupor，
semicoma，　comaに分類したが，それぞれ0例，2例，
2例，5例，3例で，全例Clasgow　coma　scaleでは
10点未満で救急搬送されている．
　症例7は家人の報告によると，数時間の間にsom－
nolenceからsemicomaへと低下している．症例9
はCTスキャン撮影中に呼吸停止となり，ガントリ
ー内での気管内挿管，レスピレーター装着を余儀な
くされた．3例の患者のみが小脳機能のチェックに十
分協力的であった．このうち2例は指一鼻試験で軽度
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図1　症例4．保存的加療により治癒した代表例
　　上：発症後3時間のCT
　　下；6週間後のCT
のdysmetoryと，構音障害を示した．
　また4例に神経耳科的検査が施行され，saccadic
pursuit，左右注視方向性眼振，頭位変換性眼振，温
度眼振，視運動性眼振の異常（両側反応低下）など
がみられた．
　対光反応を伴う，あるいは伴わないpin－point
pupillaeは7例に認められた．
　6例が瞳孔不同を示しいずれも血腫側瞳孔が大き
く，且つ同側片麻痺を示した．
②検査
　CTスキャンにより12例全例で小脳内血腫が確認
された．血腫の横径は20～46mmで，症例5，6，9で
は第IV脳室への穿破が認められた．　semicoma以
上の重症例の8例は即座に気管切開，IVHが施され，
持続的に血圧，脈拍，CVP，呼吸状態（回数／m，　tidal
volume）等が監視された．
③臨床経過
　i）保存的加療
　症例1，4，8，12は総じて歩行障害および嘔気は約1
カ月以内に消失した．頭痛はもっと早期に改善して
いる．小脳症状（dysmetria，　terminal　tremor，　clum－
siness，　adiadochokinesis　etc．）は症例8を除いて全
て1カ月以内に消失した．運動麻痺や知覚異常はこれ
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ら4例には認められなかった．CTスキャン上，血腫
の判型は4～8週を要したが，4例全て水頭症を招来し
ていない．非手術例のうち7，9は早期に重篤な脳幹症
状を示し，症例7は3日目，症例9は発症当日に脳死状
態に陥り，いずれもその後わずかな日数で死の転帰
を辿った．
　ii）外科的加療
　2例に脳室ドレナージ，4例に直達手術（後頭下開
頭・血腫除去術）を行った．発症から手術開始まで
の期間は4時間～3日間であった．症例2は重度意識障
害を呈して担送され，左小脳半球歯状四部を中心に
径37mmの血腫を認めたが，家人の同意を得られず
保存的加療下に経緯した．しかし経時的に徴候は悪
化（脳幹症状の出現）し，追跡CTにてもaqueduct
より上位の脳室拡大，cortical　sulciおよびambient
cisternの消失などが示され，急性閉塞性内水頭症に
因る生命危機を招来したため，3日目に脳室ドレナー
ジを施行した．
　その後，血腫の自然吸収と共に髄液循環も回復し
たが，臨床病態の改善は不良で，6年を経た現在ADL
IVの状態が続いている．
　症例10は，発症後1日弱を経て他医より転送された
が，第IV脳室への穿破を伴う正中部寄り左半球内
出血にて，semicomaを呈して来院した．既に急性
閉塞性内水頭症が著明なため，症状の改善を計った
上での直達手術を期すべく脳室ドレナージを施行
した．その後CT上は脳室系の縮小が認められたに
も関わらず，脳幹徴候は不変で，16病日に死亡した．
追跡CTでは血腫の吸収傾向も示され，且つ，
sylvius裂の開存を伴うcortical　sulciの描出等，水
頭症（頭蓋内圧冷寒）は改善されたと考えて良く，本
症の死因は血腫そのものに因る脳幹への直接圧迫と
推察された．外科的加療の他の4例は，後頭下開頭血
腫除去術が行われている．いずれもsemicoma，
comaで担送され，短時間のうちに手術が開始され
ている．
　手術は全例腹臥位で正中切開，後頭下開頭を行い，
血腫側occipital　squamaを可及的craniectomyの
上，血腫除去施行した．いずれも正中部を越えて対
側へもcraniectomyを伸ばし，術後のedemaに多
少でも有利とするためCI　arch切除も併せ行った．
　3例は生存し，8カ月，1年8カ月，4年2カ月を経た
現在，いずれもADL　IIまで回復し，家人と共に介
助歩行にて定期的外来受診が続けられている．死亡
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表2臨床病型の分類
図2　症例5．直達手術により救命し得た代表例
　　上：発症後1時間のCT
　　下：退院時（8週間後）のCT
Plum　（1973）
　1群（激症型fluminating）
　　急激な意識消失，不整呼吸，pinpoint瞳孔，前庭眼球反射
　　の消失等を示し，原発性橋出血と区別できない。約20％。
　H群（重症型grave）
　　後頭部痛・嘔吐で発症し，意識障害，・呼吸障害など神経機
　　能障害が進行性に増悪していく群。最も頻度が高い。
　皿群（軽症型benign）
　　後頭部痛・傾眠及び小脳症状や眼球運動障害を示す。稀に
　　数日後，高度意識障害に陥る群。
Freeman　（1974）
　1型：急激に死亡する型
　ll型：急激な頭痛・嘔吐で発症し，局在徴候を示さないまま
　　　意識を失い死への転帰に向う型
　曲直：小脳症候を次第に，あるいは，二二的に示し，経過の
　　　緩徐な型
伊藤（1976）
　1型：激症型（24時間以内に進行性に半昏睡以上の意識障害を
　　　きたすもの）
　ll型：軽症型（24時間以降でも症状は，不変・軽快するか，
　　　緩慢に進行するもの）
した症例6は，運転業務中に突然の嘔吐を伴う頭痛が
始まり，急停車後助けを求め，間もなく意識消失，
Glasgow　coma　scale　E2　V、　M4のsemicomaで来
院した．ただちにCT診断され，家人の到着を待っ
て直達手術を施行した．術直後CTで術前認めた左
半球内血腫の消失と，第IV脳室の左→右偏位の改
善が得られたが，術後30時間後，脳幹症状の急性増
悪を来たし死亡した．再出血に困るものと考えられ
たが，剖検を為し得ず，hemorrhagic　origineは確
認されていない．
3．考 按
　Fisherら2）は，実にCT出現以前に極めて多く
の示唆に富む教示を残している．殊に重度意識障害
を呈する小脳出血に関しては，後世の諸賢3）5）11）に
よる分類がほぼ定説化された感があるが，手術によ
る血腫除去が唯一の救命手段と言い切ったFisher
の姿勢は驚異的でさえある．著者らの症例は，大部
分が発症後間もなく担送されており，重症例
（semicoma，　coma）の24時間以内における直達手
術例が全症例12例中4例を占める．文献上早期血腫
除去術の報告例は，Freemanら3）が5例中3例死
亡，金谷ら6）の本邦集計（1974）で6例中2例死亡
と決して芳しくないが，著者らの症例では4例中1
例死亡（25％）で，且つ，生存3例はいずれもADL
IIの比較的良好な経過を示しており，Fisherら2），伊
藤ら5）の提唱する「仮に失調性呼吸，除脳硬直が示
されても，小脳出血においては血腫の除去によって
救命し得る場合がある」という論説を証明するもの
とも言えよう．Littleら7）は直径30　mm未満の血腫
の患者では通常良好な経過を辿り得るとしており，
この30mm前後が外科的介入の分かれ目になるだ
ろうと述べている．著者らの症例でも非手術例のう
ち生存し得た4例はいずれも血腫最大径30mm未
満で，且つ臨床病態も重症感を示さず，saccadic
pursuit，　clumsinessなどの古典的神経学的徴候は，
少なくとも意識レベルがstuporより良好で，検者に
対しある程度co－operativeでなければ同定し得な
いことが明らかである．一方，一度患者が意識を失
うかあるいは脳幹圧迫の徴候が発生すると，手術が
時を得て行われない限りその死亡率はほぼ100％と
も報告されているが1）2）10），しかし，意識レベルの悪
化あるいは脳幹症状の出現に対し可及的迅速に血腫
除去術を行うことで救命し得るという報告もあ
（4）
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り3）4）7）8），それらにほぼ一致した結果を著者らも踏襲
することが出来た．
　ただし，脳幹症状を伴わず，Border　lineの大きさ
の血腫を有する症例に対しては，厳密な臨床病態の
経時的観察とcortico　steroid剤や高張糖液などに
よる加療を後手に回らず展開させることが絶対必要
条件となり，重度小脳出血の症例は取り扱う施設に
よる転帰・予後の差も否めないところであると推察
される．一部の著者は，手術結果に影響する単一の
最も重大な因子は手術前意識レベルであると確信
し2）7）10），それ故comaと脳幹不全は不可逆的な状態
を示すものと判断され，その段階での手術は無意味
であると述べている．しかし乍ら，伊藤ら5），Plum
ら11）は，Glasgow　coma　scale　6未満でも果敢に手
術するべきであると奨励しており，著者らの症例5，
11もあるいは不幸な転帰を辿ったかもしれないと
思われる病態を示したにも関わらず，血腫除去術に
よって急速な臨床症状の改善を得られている．この
紙一重の経緯の差は，下部脳幹への純粋な圧迫作用
と関係していると考えられ，吉田13）らが綿密な検討
を加えている．脳幹症候の原因として，①小脳内
massによる後頭蓋窩圧の上昇と，背部からの脳幹
圧迫，②血腫が第IV脳室に出汁する時点で起こる
脳幹への圧伝達と引き続いて起こる非交通性水頭
症，③小脳内血腫の脳幹への直接進展等が挙げられ
る．ただし小脳出血が小脳脚を通って脳幹まで直接
進展することが稀有であることも論証し，主たる原
因は①の脳幹圧迫現象であろうと結論されている．
　加えて，Plumら1’）が，天幕上に生ずる病変が引
き起こすtentorial　herniationに因って招来される
脳幹障害は，脳底動脈から分岐するparamedian
branchesの伸展・断裂等による壊死・出血の結果と
して示されるものであると述べている如く，小脳出
血での脳幹のdorsoventral　compressionが表現す
る脳幹症状と，天幕上におけるmass　effectの漏洩
とでは，mechanismとreversbilityに純然たる差
異があるということが極めて妥当な理論として展開
されており，興味深い．
　従って，小脳出血の死亡例の大部分は不可逆的な
脳幹圧迫のための脳幹不全，術後再発性血腫，ある
いは正しく迅速に対応出来ない他臓器合併症に因る
ものと考えて良い．
　手術の本質はあくまでも血腫の除去にあり，脳室
ドレナージあるいはVPシャント造設術のみの場合
の死亡率は未治療の患者と同じであるという見
解2）5）9）に著者らも賛同するものである．これら髄液
循環にのみ対する外科処置は，決して迫り来る脳幹
圧迫を解除するものでなく，むしろupward　hernia－
tionの危険を増大するのもと考えられる．Burr　hole
のみの血腫吸引も却って危険を伴い4），後頭下開頭
による血腫除去術が最も有効な方法であることを痛
感させられる．occipital　squamaの片側（又は中央
寄り）craniectomyで，出血部位への到達は容易で
且つ良好な視野を得られ，術後の小脳edemaに構
じてC、archの切除を加えれば尚一層効果的である
と考えられた．著者らは，直達手術例で，血腫除去
施行直後のhematoma　cavityにおける活発な出血
（origine）は全例に認め得ず，　cavityの充分な露店
後法出している．しかし，症例6での術後第2病日
の再出血に因る死亡例が与えた警告は，術中顕微鏡
下に血腫腔壁の注意深い探索によって出血部位の病
理標本を得るに迫り，racemose　angiomaやcryptic
angiomatous　malformationの発見に至る可能性の
追求に欠けたかもしれぬ批判と受けるべきものと認
識する．向後の症例に対する貴重な問題提起でもあ
り，示唆に富む教訓と思われた．
4．結 語
　1）CT　scan導入以後経験した12例の小脳出血
を検討した．
　2）全例頭痛・眩量・嘔吐がみられたが，注視眼振・
温度眼振検査などにより中枢前庭障害を示す所見の
みられたのは軽一中度意識障害のケースで，重度障
害では検索不能である．
　3）意識障害がsomnolence－stupor以内に停り，
CT上血腫が30　mm未満の症例は，保存的加療によ
り治癒し得る．
　4）激症型を含む重度出血症例に対しては，可及的
な速やかな後頭下開頭血腫除去術が救命手段として
最も有効であり，脳室ドレナージのみでは好結果を
得られなかった．
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